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	Anexo de PACE y Partnership
PACE and Partnership Supplement

	Instrucciones: Completar este formulario es voluntario. Sin embargo, este formulario debe completarse, firmarse y adjuntarse a su Inscripción y derivación al programa de cuidados a largo plazo (Long-Term Care Program Enrollment and Referral, F-03395) si solicita inscribirse en el programa PACE o Partnership. PACE y Partnership son planes de Medicare y pueden afectar otros beneficios del plan. El centro de recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource center, ADRC) o el especialista tribal en recursos para personas mayores y con discapacidades (aging and disability resource specialist, ADRS) deben completar las secciones 1, 2 y 3 de este formulario. Se requiere la firma de dos testigos si usted no puede firmar o firma con una marca o una “X”.  

	Sección 1: información personal

	Primer nombre
     
	Inicial del segundo nombre
     
	Apellido
     

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]Programa de cuidados a largo plazo seleccionado: |_| PACE   |_| Partnership

	Plan seleccionado      


	Número de Medicaid      


	Nombre del beneficiario de Medicaid (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)      


	Fecha de inicio de la cobertura de Medicare Parte A (hospitalaria):      
	Fecha de inicio de la cobertura de Medicare Parte B (médica):      

	Médico de cabecera (primary care physician, PCP) o proveedor:      


	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]¿Recibe prestaciones del seguro social? |_| Sí   |_| No

	¿Recibe beneficios de la Junta de Jubilación Ferroviaria (Railroad Retirement Board, RRB)? |_| Sí   |_| No

	¿Tiene actualmente cobertura médica/de seguro médico, como seguro médico proporcionado por el empleador, seguro privado, plan Medicare Advantage, prestaciones del VA, TRICARE o cobertura del plan de salud para empleados federales? |_| Sí   |_| No

	Nombre de otra cobertura
     

	Número de afiliado para esta cobertura
     
	Número de grupo para esta cobertura
     

	¿Tiene actualmente cobertura para medicamentos recetados? |_| Sí   |_| No

	Nombre de la cobertura para medicamentos recetados
     

	Número de afiliado de la cobertura para medicamentos recetados     
	Número de grupo de la cobertura para medicamentos recetados     




	Sección 2: acuerdo y firmas

	Lea esta información importante:

Si actualmente tiene cobertura médica de un empleador o sindicato, afiliarse a PACE o Partnership podría afectar los beneficios médicos de su empleador o sindicato. Podría perder la cobertura médica de su empleador o sindicato si se afilia a PACE o Partnership. Lea las comunicaciones que le envía su empleador o sindicato. Si tiene alguna pregunta, visite su sitio web o póngase en contacto con la oficina que figura en sus comunicaciones. Si no sabe con quién ponerse en contacto, su administrador de beneficios o la oficina que responde a las preguntas sobre su cobertura pueden ayudarle. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripción en el plan. 
Al completar esta solicitud de inscripción, acepto lo siguiente:

Un plan PACE o Partnership es un plan de Medicare y tiene un contrato con el gobierno federal. Si soy elegible, debo mantener tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como la médica (Parte B) para permanecer en el plan seleccionado.

Al unirme a este plan de Medicare, reconozco que el plan seleccionado compartirá mi información con Medicare, quien podrá utilizarla para realizar un seguimiento de mi inscripción, efectuar pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autoriza la recopilación de esta información (consulte la Declaración de la Ley de Privacidad a continuación). 

Entiendo que solo puedo inscribirme en un plan a la vez y que la inscripción en este plan dará por terminada automáticamente mi inscripción en otro plan de salud o plan de medicamentos recetados de Medicare.

Entiendo que, cuando comience mi cobertura, debo obtener todos mis beneficios médicos y de medicamentos recetados del plan seleccionado. Se cubrirán los servicios autorizados por el plan seleccionado y otros servicios incluidos en el manual para miembros y el acuerdo de inscripción de mi plan seleccionado. 

La información que figura en este formulario es correcta según mi leal saber y entender. Entiendo que, si proporciono información falsa en este formulario, se me dará de baja del plan. 

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta solicitud significa que he leído y comprendido el contenido de esta solicitud y que acepto inscribirme en el plan identificado anteriormente. Si está firmada por un representante autorizado, esta firma certifica que: 1) Esta persona está autorizada por la ley estatal para completar esta inscripción, y 2) La documentación de esta autoridad está disponible a petición de Medicare.

[bookmark: Text44]Entiendo que la fecha de inicio de mi inscripción en Medicaid será      	 y que mi inscripción en Medicare comenzará el primer día del mes siguiente a la presentación de este formulario. Continuaré recibiendo mis beneficios de Medicare de mi plan actual hasta que sea elegible para inscribirme en el plan que he seleccionado anteriormente.


	Firma del solicitante

	Fecha de la firma

	Firma del tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, representante autorizado de Medicaid

	Fecha de la firma

	Firma del tutor legal, custodio, apoderado con poder notarial vigente, representante autorizado de Medicaid
	Fecha de la firma

	Firma del testigo (si corresponde)

	Fecha de la firma

	Firma del testigo (si corresponde)

	Fecha de la firma

	Sección 3: cumplimentación y distribución del formulario ADRC o ADRS tribal

	Fecha de cumplimentación del formulario:      
	Fecha de distribución junto con el formulario de inscripción:      

	Notas:
     

	El ADRC o el ADRS tribal deben conservar el formulario de inscripción original firmado, o una copia escaneada electrónicamente del formulario firmado, en sus archivos durante diez años en caso de que se solicite el acceso a los registros.




Declaración de la Ley de Privacidad: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan información de los planes de Medicare para realizar un seguimiento de la inscripción de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA), mejorar la atención y pagar las prestaciones de Medicare. Las secciones 1851 de la Ley del Seguro Social y 42 CFR §§ 422.50 y 422.60 autorizan la recopilación de esta información. CMS puede utilizar, divulgar e intercambiar datos de inscripción de los beneficiarios de Medicare tal y como se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice, SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)”, Sistema n.º 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, no responder puede afectar la inscripción en el plan.
